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OBJECTIFS 


- Expliquer et hierarchiser les facteurs de risque des cancers 
les plus frequents chez I'homme et la femme. 

- Expliquer les principes de prevention primaire et secondaire. 

- Arqumenter les principes du depistage du cancer. 


FACTEURS DE RISQUE 

Definition 

Les cancers resultent rarement d’une cause unique, mais 
plus generalement d’une association de facteurs, dits facteurs 
de risque, chacun ayant une importance variable dans le declen- 
chement de la pathologie. 

Ces facteurs peuvent etre exogenes, de type environnemen- 
tal (radon, ultraviolets) ou comportemental (tabac, alcool). Ces 
facteurs externes interagissent avec des facteurs endogenes 
(age, metabolisme, polymorphisme genetique...), dont certains 
peuvent etre preponderants (mutations geniques). 

Les effets des differents facteurs sont soit additifs, soit multi- 
plicatifs. 

Ms peuvent avoir une action initiatrice en creant des modifi- 
cations de I'ADN cellulaire, ou promotrice sur la multiplication 
cellulaire, sur le systeme immunitaire ou sur le systeme enzyma- 
tique permettant ainsi la progression tumorale, voire la diffusion 
metastatique. 

A I'inverse, il existe des facteurs protecteurs endogenes et 
exogenes. 

Au total, I'apparition d'un cancer chez un sujet est la resultante 
de tres nombreux mecanismes « pro et contra », ce qui explique 
la grande variability des circonstances d'apparition des cancers. 


msama a comprendre 

> Les cancers causent chaque annee en France plus 
de 150 000 deces, et sont responsables du tiers des 
annees de vie perdue avant 75 ans. 

> La prevention pourrait reduire presque de la moitie 
les 280 000 nouveaux cas annuels, et la precocite du 
diagnostic pourrait permettre d'eviter au moins 30 % 
des deces. 

> Pour pouvoir mettre en place des actions preventives 
efficaces et ameliorer la precocite du diagnostic par 
le depistage, il est necessaire de connaftre les causes 
de ces maladies. 


Identification 

L'identification des facteurs cancerigenes se fait par I'experi- 
mentation in vivo ou in vitro et par des enquetes epidemiolo- 
giques. Les etudes epidemiologiques sont essentielles pour 
juger des risques chez I'homme. De par leur nature non experi- 
mentale, les enquetes epidemiologiques se heurtent a des diffi- 
cultes d'interpretation et done a des controverses. L’interpreta- 
tion des enquetes epidemiologiques necessite d'evaluer 
la vraisemblance des resultats : possibility de biais ? de facteurs 
de confusion, d’erreurs de classification, d'observations man- 
quantes ? A-t-on teste la signification statistique ? Peut-on juger 
de la causalite ? Celle-ci sera confortee par I'existence d'un effet 
dose et des resultats experimentaux concordants. 

On ne peut pas tenir compte des resultats d'une enquete 
epidemiologique isolee, en particulier lorsqu'il s'agit d'un nou- 
veau facteur. Seule la convergence des resultats de plusieurs 
etudes permet des conclusions valables. Cependant, en termes 
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de prevention, Taction ne peut attendre les anntes necessaires a 
ces conclusions et des mesures transitoires doivent etre prises, 
sur des arguments suffisamment serieux toutefois. 

Facteurs identifies et part attribuable 

Ce n'est que vers le milieu du xx e siecle qu'une veritable 
methodologie des enquetes epidemiologiques s'est developpee, 
permettant de mieux etablir et quantifier par le risque relatif et 
la part attribuable les facteurs incrimines dans la cancerogenese. 

L'estimation de la part attribuable, dans la mortality par can- 
cer, aux differents facteurs identifies est sujette a de grandes 
variations, comme le montre le tableau 1 pour la France. De plus, 
en termes de prevention, la part attribuable n’est evidemment 
pas la part evitable qui depend, elle, de la possibility de sous- 
traire les personnes a I'exposition incriminee, ou de supprimer 
I’effet cancerigene de ces expositions. 


HMD Variation de la proportion de deces par 
cancer attribuables a differents facteurs en France 


FACTEURS 

PROPORTION DE 
DECES PAR CANCER 

% 

INTERVALLE 

D'ESTIMATION 

% 

TYPE 

DE PREVENTION* 

Tabac 

22 

17 a 32 

C et 1 

Alcool 

12 

8 a 16 

C et 1 

Vie reproductive 

7 

1-13 

Non 

Alimentation 

35 

10 a 70 

letC 

Infection 

9 

5 a 20 

C et 1 

Professions 

5 

2 a 10 

C et 1 

Pollution air, eau 

2 

1 a 5 

C 

Radiations (UV et Rl) 

3 

1 a 5 

letC 

Pratiques medicales 

1 

< 1 a 3 

C 

Facteurs genetiques 

5 

0,5 a? 

Non 


*C : collective, I : individuelle ; UV : ultraviolets ; Rl : radiations ionisantes. 

Adaptes de (2). 

Le tableau 2 liste les principaux agents cancerigenes recon- 
nus pour I'espece humaine. 1 Nous detaillons ci-dessous les prin- 
cipaux facteurs exogenes. 2 

1. Tabac 

Le tabac a cause la mort dans le monde de 8 millions de per- 
sonnes en 1990 dont 1 million par cancer du poumon, et il entrai- 
nera 13 millions de deces en 2010 (dont 60 % dans les pays indus- 
trialises). Le tabac est egalement implique dans les cancers ORL, 
ceux de I’oesophage, de la vessie, du col de I’uterus. Dans ces pays, 
dont la France, le tabac est, a lui seul, responsable d'au moins 
30 % de la mortalite par cancer chez les hommes, et du meme 
pourcentage parmi les femmes lorsqu ’elles fument autant que 


les hommes. Le tabagisme passif represente un risque de type 
environnemental de faible amplitude (risque relatif, RR = 1,3) 
[environ une centaine de cas de cancers du poumon par an], mais 
dont I'augmentation peut etre previsible en raison du tabagisme 
des femmes, plus souvent en contact avec les enfants. 

2. Alcool 

L’alcool est coresponsable, avec le tabac, des cancers de 
la cavite buccale, du pharynx, du larynx et de I’cesophage ; il joue 
aussi un role dans les cancers du sein. De plus on constate egale- 
ment, en France, une forte augmentation des cancers primitifs 
du foie sur cirrhose alcoolique. Enfin, il a probablement aussi un 
role dans les cancers du rectum et de I’estomac. C'est plus de 10 % 
des cancers qui peuvent lui etre attribues dans notre pays. 2 On 
peut considerer que 35 % des cancers masculins sont dus 
a I’alcool et au tabac, agissant conjointement ou non (RR variant 
de 5 a 50 selon la durte et la quantity consommee). 

3. Expositions professionnelles 

Environ 4 a 10 % des cancers leur sont attribues, mais en fait 
cette estimation est difficile, car la prevalence des expositions 
est souvent mal connue. Ces estimations sont par ailleurs « pol- 
lutes » par les facteurs de risque comportementaux, en particu- 
lar le tabagisme et I'alcoolisation. De plus les expositions de type 
professionnel varient dans le temps en fonction de I'apparition 
dans I'industrie de nouveaux produits ou procedes de fabrica- 
tion. Enfin, une petite partie des risques peut aussi etre attri- 
bute au non-respect des normes de stcuritt. Le tableau 2 
signale les facteurs d’exposition figurant au tableau des 
maladies professionnelles donnant droit a rtpa ration en France. 

4. Infections 

II s'agit essentiellement defections a virus : ceux de I'htpa- 
tite B et C impliquts dans les cancers primitifs du foie, le papillo- 
mavirus dans les cancers du col de I'uttrus, le virus VIH dans les 
lymphomes, le virus HHV8 dans le sarcome de Kaposi, 
le virus d'Epstein-Barr dans les lymphomes de Burkitt et les can- 
cers du naso-pharynx, et le virus HTLV1 dans certaines leuct- 
mies. Ces virus sont prtsents dans I'environnement, mais cer- 
tains comportements favorisent la contagion. Une rtcente 
tvaluation 1 estime la part attribuable aux infections a 9 % dans 
les pays industrialists et a 20 % dans les autres, pour I'ensemble 
des agents infectieux identifits (virus, Helicobacter pylori a sso- 
cit au cancer de I'estomac, Opisthorchis viverrini a ceux du foie, 
Schistosoma aux cancers de vessie). Les virus sont souvent 
associts a d'autres facteurs carcinogenes (aflatoxine, nitrosa- 
mine, immunodtficience). 

5. Alimentation 

Une estimation rtcente attribue une part de 30 % a I'alimen- 
tation. Un lien ttiologique entre alimentation et cancer est diffi- 
cile a ttablir, et les risques relatifs observts dans les difftrentes 
ttudes (de I'ordre de 1,5 a 3) sont cohtrents uniquement dans les 
cancers colorectaux et les cancers du sein (ils concernent le sur- 
poids et I'exces calorique). Un effet protecteur (RR = 0,5 a 0,7) 
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est observe pour les fruits et les legumes ; il est aussi retrouve 
pour les cancers de I'estomac et des voies aerodigestives supe- 
rieures. L’exces de graisses animales peut augmenter les risques 
des cancers de la prostate et du colon. Pour ce dernier, le role 
des fibres et du calcium reste debattu. En revanche, les essais 
d'intervention bases sur I'utilisation de « supplementation » par 
diverses vitamines ou oligo-elements ont rarement, a I'heure 
actuelle, montre de benefices, et meme un certain nombre 
d 'etudes ont montre un effet contraire ! 

Outre sa composition nutritionnelle, I'alimentation peut 


exposer les populations a d'autres facteurs carcinogenes, tels 
que des contaminants lies a la conservation par le sel (nitrosami- 
nes), ou lies au mode de preparation (hydrocarbures par les 
fumages ou gril), ou lies au stockage (aflatoxines). Associe a I'ali- 
mentation, mais jouant un role propre, la sedentarite augmente 
les risques de cancers colorectaux. 

6. Rayons ultraviolets 

Les cancers cutanes, et en particulier les melanomes, sont en 
nette augmentation depuis plus de 30 ans dans les populations 


HBB Agents cancerigenes pour l’espece h i t main e 


(groupe 1 des monographies du CIRC), et * exposition professionnelle dormant lieu a reparation 

FACTEURS DE RISQUE 

LOCALISATION CANCER 

TYPE D'EXPOSITION 

Exogenes (produits chimiques) 

Aflatoxines 

Foie 

Alimentaire 

Alkylants 

Vessie, leucemie 

Medical 

Aluminium (production) 

Poumon, vessie 

Professionnel 

Amiante 

Plevre, peritoine, poumon 

Professionnel* 

Amines aromatiques (colorants) 

Vessie 

Professionnel* 

Arsenic et composes 

Peau, poumon, leucemie-lymphome 

Professionnel *- environnement 

Benzene 

Leucemie 

Professionnel* 

Benzidine 

Vessie 

Professionnel 

Bischloromethylether (resines) 

Poumon 

Professionnel* 

Chlorambucil 

Rein 

Medical 

Chlorure de vinyle 

Foie 

Professionnel 

Chrome (composes du) 

Poumon 

Professionnel* 

Gaz moutarde 

Poumon 

Professionnel - environnement 

Imunosuppresseurs (azathroprine, ciclosporine) 

Peau, lymphome, foie 

Medical 

8 Mopp (+ u.v) 

Peau 

Medical 

Nitroso-uree 

Leucemie 

Medical 

Nickel (composes) 

Sinus 

Professionnel* 

Nitrosamines 

Nasopharynx, estomac 

Alimentation 

CEstrogenes 

Endometre, vagin (DES) 

Medical 

Oxyde d'ethylene 

Leucemie 

Professionnel 

Silice 

Poumon 

Professionnel 

Tamoxifene 

Endometre 

Medical 


Exogenes (melange) 

Boissons alcoolisees 

ORL, cesophage, foie, sein 

Comportement 

Goudrons, bais de houille, suie, charbon 

Poumon, peau 

Professionnel* 

Huiles minerales 

Peau 

Professionnel* 

Oxydes de ter (mines, fonderie) 

Poumon 

Professionnel* 

Poussiere de bois 

Sinus 

Professionnel 

Poussiere de cuir 

Leucemie 

Professionnel 

Tabac 

Poumon, ORL, oesophage 

Vessie, col uterus 

Pancreas 

Comportement + environnement 
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Tableau 2 suite 


Exogenes (agents physigues) 

UV 

Peau 

Environnement + comportement 

Radiations ionisantes 

Leucemie, os, thyroide 

Peau, sein, cerveau... 

Medical, environnemental, accidentel, 
professionnel* 

Radon et produits de disintegration 

Poumon 

Environnemental, professionnel* 


Exogenes (infections) 


EBV 

Nasopharynx, lymphomes 

Environnement 

HBV, HCV 

Foie 

Environnement + comportement 

VIH 

Lymphomes 

Comportement, (accident) 

VPH 16,18 

Col uterus 

Comportement 

HTLV 1, HHV 8 

Leucemie, lymphome 

Environnement, comportement 

Helicobacter pylori 

Estomac 

Environnement 

Opisthorchis Viverrini 

Foie 

Environnement 

Schistosoma haematobium 

Vessie 

Environnement 


Endogenes 


Statut hormonal 

Sein, prostate... 



Statut immunitaire 
Statut metabolique 
Mutations geniques 


Lymphomes... 

Toutes 

Sein, colon, thyroide... 


a peau blanche. Cela est lie a un accroissement de I'exposition 
humaine aux rayons ultraviolets naturels et artificiels. Le risque 
depend de Page deposition, de I'intensite et de la dose regue, 
du phenotype cutane et des comportements deposition. L inci- 
dence varie done enormements : tres elevee en Australie, elle 
est presque nulle dans les populations de race noire. 

La majorite des 60 a 80 000 cas de cancers cutanes decou- 
verts chaque annee en France pourrait etre evitee en modifiant 
les comportements deposition solaire de la population. 

7. Radiations ionisantes 

L 'effet carcinogene des rayonnements X et y, de meme que 
celui des corps radioactifs ont ete largement demontres. L'expo- 
sition peut etre naturelle environnementale (comme pour 
le radon), ou bien medicale, professionnelle ou accidentelle. Les 
radiations ionisantes peuvent causer des cancers de tous les 
organes, mais en particulier de la peau, des os, de la thyroide, du 
sein, et des leucemies. 

8. Medicaments 

Les cestrogenes utilises seuls augmentent les risques de can- 
cer du corps uterin. Les risques de cancer du sein lies aux oestro- 
progestatifs utilises en contraception restent faibles (RR = 1,3) et 
limites aux femmes ayant utilise ces contraceptifs oraux avant 
une premiere grossesse. Ms ont un role protecteur vis-a-vis des 
cancers de I'ovaire. Le risque de cancer du sein semble se confir- 
mer, lorsqu’ils sont prescrits comme traitement de la meno- 
pause. Cependant, le risque reste relativement faible (RR = 1,35) 


et doit etre mis en balance avec I'efficacite de ces traitements sur 
les troubles de la menopause et la diminution du risque de cancer 
du colon. En dehors des hormones, les autres medicaments incri- 
mines sont essentiellement ceux utilises en chimiotherapie des 
cancers et les immunosuppresseurs prescrits pour les greffes 
d'organes et dans certaines maladies. La encore, il s'agit de faire 
la part des avantages et des inconvenients. 

9. Pollution de I'atmosphere et de I'eau 

Peuvent etre incrimines dans ce chapitre divers polluants 
(gaz des voitures, fumees, radon et rayonnements ionisants, 
tabagisme passif, arsenic). La part attribuable semble etre rela- 
tivement faible pour I'ensemble de ces facteurs, de I'ordre de 1 a 
2 %, mais meriterait une meilleure estimation. 

Au total, et malgre toutes les reserves faites precedemment 
sur la valeur de ces estimations, il apparaTt qu'au moins 60 % 
des cancers pourraient etre attribues a des facteurs lies aux 
comportements humains, et 15 % a I'environnement. 


PREVENTION 


La finalite de la prevention est d'empecher certains evene- 
ments nefastes pour la sante d'apparaftre : prevenir la maladie 
(prevention primaire) ou ses complications (prevention secon- 
daire). Si la prevention represente la meilleure chance de faire 
baisser I'incidence et la mortalite des cancers, encore faut-il 
qu'elle soit organisee de fagon rationnelle et ses gains evalues. 
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En cancerologie, on peut : 

- tenter de supprimer ou reduire I'exposition des sujets aux 
facteurs de risque identifies ; 

- contrebalancer I'effet de ces expositions (vaccins, chimio- 
prevention) ; 

- traiter les consequences pathologiques initiales ayant une 
probability de transformation en cancer elevee (comme les 
dysplasies du col de I'uterus, les polypes du colon) ; 

- detecter les cancers a un stade ou les lesions sont encore 
tres localisees et ont alors une curabilite plus grande, afin de 
reduire la mortality. 

Prevention primaire 

Les actions visant a supprimer ou a diminuer les expositions 
a risque, voire a proteger les sujets contre Taction de ces expo- 
sitions, sont regroupees sous le vocable de prevention primaire. 
Leur potentiel d'efficacite repose, d'une part sur la connaissan- 
ce des facteurs de risque, d'autre part sur la possibility de contro- 
ler I'exposition a ces facteurs. 

1. Controle des expositions 

Les possibility d'action sur les expositions peuvent etre de 
type coilectif ou individuel. Dans le tableau 1, les facteurs de risque 
des cancers sont classes selon le type de controle possible : 
coilectif, individuel, ou non controlables actuellement. Ces actions 
font appel a des mesures de type legislate, reglementaire, educatif, 
social voire medical. 

/ Le controle coilectif, par des lois et des reglements, represen- 
terait a priori le moyen le plus efficace, car il peut englober I'en- 
semble de la population exposee et n’a pas recours, en principe, 
a « la bonne volonte » individuelle ; encore faut-il que ces lois 
et ces reglements soient votes et appliques. Les difficulty d'ob- 
tention d'une legislation concernant de telles expositions repo- 
sent sur les consequences politico-economiques qu'elles entraT- 
nent et sur la contrainte sur les libertes individuelles qu'elles 
represented. De plus, elles concernent essentiellement les 
expositions professionnelles et I'environnement. 

/ La modification des comportements individuels concerne des 
facteurs de risque acquis le plus souvent depuis plusieurs gene- 
rations, et represented la part attribuable la plus importante. 
Des lors, Taction sur les comportements individuels doit aller au- 
dela de la reglementation et de la simple information sur les 
regies hygieniques. C'est du pouvoir de conviction des divers 
acteurs de sante que depend I'efficacite reelle de la prevention. 
La formation des acteurs de terrain, et en particulier des mede- 
cins, aux methodes d'actions comportementales sont des priori- 
ty incontournables de la medecine actuelle et future. 

/ La lutte contre le tabagisme a donne des resultats importants 
dans certains pays. II est necessaire d'adopter une strategie 
coherente, globale et perseverante comportant : 

une augmentation massive du prix avec une reforme des taxes ; 
•■■■> une protection accrue des non-fumeurs fondee sur ('appli- 
cation rigoureuse de la loi Evin ; 

une interdiction de la promotion indirecte des produits du 
tabac par le biais des films et de la television ; 


-■> une information des jeunes sur les manipulations auxquelles 
I'industrie du tabac les soumet ; 

-■> un acces facile au sevrage tabagique (autoprise en charge et 
formation des medecins). 

Au total, toutes les actions doivent tendre vers une denormali- 
sation du tabac dans la societe. 

/ La reduction de la consommation d'alcool repose sur un reperage 
precoce des consommateurs a risque qui sont, dans le cas des 
cancers, les consommateurs chroniques qui peuvent ne jamais 
presenter des signes d'alcoolisme aigu et ne pas etre dependants. 

Comme pour le tabac, la prevention doit etre globale, 
passant par ('augmentation des prix, le respect des lois (en par- 
ticulier de non-vente aux mineurs), et la denormalisation de 
la complaisance generale de notre societe a I'egard de cette 
consommation. Des outils de reperage et d'intervention aupres 
des sujets a risque a I’usage des medecins mis au point par 
(’Organisation mondiale de la sante (OMS) sont actuellement 
testes en France. L'ANPA (Association nationale de prevention 
de falcoolisme), I’lNPES (Institut national de prevention et 
d'education pour la sante) et leurs correspondants en region 
sont a meme de fournir les elements utiles aux soignants qui 
doivent s'impliquer dans ces actions. La consommation nocive 
en dessous du seuil de risque est, pour I'OMS : 

-> moins de 21 verres par semaine pour les hommes (1 verre 
= 10 g d'alcool) ; 

■••••> moins de 14 verres pour les femmes. 

✓ La modification des comportements alimentaires est difficile 
a obtenir chez la plupart des individus. Au niveau coilectif, 
la publicity faite par les circuits de la grande distribution ali- 
mentaire ne fait qu'aggraver les derives alimentaires actuelles 
qui conduisent a la surcharge ponderale. La sedentarite aug- 
mente ces risques de surcharge. Les recommandations alimen- 
taires reposent sur 4 principes fondamentaux : 

-■> moins de 10 % de calories sous forme d'acides gras satures ; 
-■> pas plus de 30 % de calories provenant des lipides ; 

-■> les apports energetiques doivent s'adapter aux besoins pour 
maintenir le poids au niveau souhaite ; 

-■> la consommation journaliere des fruits et des legumes, de 
I'ordre de 500 g au moins pour un adulte. 

Par ailleurs, la suppression des contaminants est efficace : 
on a vu ainsi spontanement disparaitre, dans de nombreux 
pays, les cancers de I'estomac grace a la conservation des ali- 
ments par le froid au lieu des processus de salage ou de fumage. 
/ Le bon usage du soleil passe par une modulation de ('exposi- 
tion aux ultraviolets en fonction de I'age, du phenotype cutane, 
de I'heure et du lieu de vie. II faut particulierement eviter les 
expositions des jeunes enfants et des sujets a peau claire dont 
les capacites de protection naturelle sont reduites. II faut 
recommander a tous de ne pas s'exposer entre 12 et 16 heures, 
d'adapter ses protections (chapeau, tee-shirt, lunettes, creme- 
ecran...) a I'index UV (meteo). Enfin, il faut savoir que les nua- 
ges, les parasols, et les cremes solaires ne protegent que tres 
partiellement des rayons du soleil. Les autobronzants ou la pre- 
paration dite « prealable » par les UV artificiels ne sont que des 
leurres. 
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/L'usaqe eclaire des medicaments « a risque » doit faire I'objet 
d’une discussion entre le medecin et son malade pour que ce 
dernier prenne sa decision en toute connaissance du bilan 
benefice/risque. 

Prevention primaire medicalisee 

Les actions visant a supprimer I'effet nocif des expositions a 
risque sont essentiellement les vaccinations et la chimioprevention. 
/ Les vaccinations s'adressent aux cancers dans lesquels un 
agent viral est implique. Le vaccin concernant le virus de I’hepa- 
tite B est actuellement teste sur la reduction d'incidence des 
cancers primitifs du foie. Un vaccin monoclonal contre I'infection 
par I'HPV est en cours d'experimentation, son efficacite sur I'in- 
fection a HPV type 16 est confirmee, mais son action protectrice 
vis-a-vis des cancers du col demandera de nombreuses annees 
pour etre demontree. D'autres vaccins concernant EBV et VIH 
sont encore au stade de recherches experimentales. 

/ La chimioprevention se base sur les resultats des enquetes epi- 
demiologiques ayant montre que certains agents (nutriments, 
medicaments) paraissaient diminuer les risques d'apparition de 
divers cancers. Les informations sur les doses efficaces, 
la duree, les voies d'administration et les mecanismes d'action 
sont rares. Ainsi, I'effet protecteur de la consommation de fruits 
et de legumes sur divers types de cancer n’est pas actuellement 
observe dans la plupart des essais de supplementation par des 
antioxydants. De plus, meme si le « traitement » entraine un 
avantage chez un certain nombre de sujets, un risque eleve d’ef- 
fets secondaires pour le reste de la population est difficilement 
acceptable (comme, par exemple, le tamoxifene en prevention 
des cancers du sein). Pour conclure, aucun resultat d'essais ne 
permet, a I'heure actuelle, de preconiser systematiquement une 
chimioprevention a visee preventive en cancerologie. 

Depistage 

Le but du depistage (prevention dite secondaire = suppres- 
sion des consequences nefastes de la maladie) est de reperer, 
parmi des personnes ne presentant aucun symptome, I'exis- 
tence d’anomalies parmi lesquelles on peut, par des examens 
complementaires, identifier un cancer a son debut (ou une 
lesion qui peut devenir un cancer) et le traiter avec une plus 
grande chance de guerison. 

Une telle strategie, si elle est pratiquee a I'ensemble d'une 
population determinee (cible) et dans des conditions adequates, 
peut reduire la mortality, voire I'incidence de certains cancers. 

1. Conditions d'efficacite 

Les benefices attendus dependent, en premier lieu, du nom- 
bre de sujets detectable en phase preclinique. Mais un des effets 
adverses important du depistage est la detection de lesions pre- 
cliniques qui n'auraient jamais abouti a un cancer invasif, en rai- 
son d'une regression spontanee. Ces risques de « sur-diagnos- 
tic » font que des personnes subissent non seulement I'angoisse 
d'un diagnostic positif, mais aussi un traitement conduisant a 
une morbidity gui n'aurait pas eu lieu en I'absence de depistage. 

II faut disposer d'un examen ou « test » de depistage suffisamment 


sensible et specifique pour diminuer au maximum les contre- 
effets que represented les faux positifs (test positif, mais pas de 
cancer aux examens complementaires), et les faux negatifs 
(tests negatifs en presence d'un cancer ou d'une lesion precan- 
cereuse). Cela implique aussi de realiser ces tests dans des 
conditions de qualite optimale. Afin d'etre acceptable par 
I'ensemble d'une population bien portante, le test doit etre de reali- 
sation simple, non douloureux, sans effet secondaire et non couteux. 

Enfin et surtout, la lesion depistee doit pouvoir etre traitee 
avec des resultats superieurs a ceux que I'on obtient lorsque 
le cancer est pris en charge apres I'apparition de symptome(s). 
Sinon, on risque de ne faire que de « I'avance au diagnostic » : 
le sujet sait plus tot dans sa vie qu’il est atteint d'un cancer 
sans en tirer aucun benefice ! Cette superiority de resultat de 
la sequence « depistage-traitement » sur la sequence « diagnostic- 
traitement » doit etre demontree par des etudes adequates. 

2. Bilan benefice/risque du depistage 

Afin d'atteindre en routine les benefices de sante compara- 
bles a ceux observes dans les essais qui demontrent I'efficacite 
du depistage, il est necessaire : 

- de s’efforcer d'inclure dans le programme la totalite de 
la population cible; 

- de reduire le nombre de faux negatifs ; 

- d'eviter les perdus de vue (sujets ayant eu un test anormal 
et n’ayant pas subi les examens complementaires permettant 
d'affirmer ou d'infirmer le diagnostic, ou bien n'ayant pas ete 
pris en charge sur le plan therapeutique) ; 

- de reduire les risques de nuisances, qui sont d'ordre soit 
medical (comme les effets deleteres des tests ou des examens 
complementaires), soit psychosocial. Les premiers sont relative- 
ment rares et peuvent etre reduits a un minimum par le controle 
de qualite ; les seconds, au contraire, sont nettement plus 
frequents, mal connus, et done difficiles a gerer. Les « faux 
positifs » sont une nuisance non negligeable d'un programme de 
depistage. II faut done trouver un equilibre acceptable entre les 
taux de faux negatifs et de faux positifs, en sachant que toute 
reduction de Tun entraine une augmentation de I'autre. 
La valeur de ces taux depend des limites fixees pour determiner 
si le test est normal ou anormal : un seuil de normalite trap bas 
entraine beaucoup de faux negatifs, un seuil trop haut, beau- 
coup de faux positifs. 

Le depistage s'adressant a des sujets qui ne se considered 
pas malades, il semble indispensable de s'assurer d'un maximum 
de benefices et d’un minimum d'effets nefastes. Un tel resultat 
ne peut s'obtenir qu'en rationalisant le depistage, e'est-a-dire en 
I'organisant. Le depistage individuel, outre qu'il est contraire 
au principe d'equite, risque d'etre totalement inefficace en ne 
s'adressant qu'a une faible proportion de la population, et dans 
des conditions d'efficacite non optimisees. La realisation d’exa- 
mens de depistage a des non-malades pour lesquels les benefi- 
ces de sante sont non demontres, ou avec une periodicite qui 
n'apporte aucun gain complementaire, represente un gaspillage 
de I'argent public, et des nuisances inutiles pour des centaines 
demilliersdecitoyens. 
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3. Depistages a preconiser 

Seules 3 localisations tumorales font I'objet de recommanda- 
tionsde depistage. 

/ Col de I’uterus. De nombreuses etudes ont demontre I'effica- 
cite du depistage par frottis cervical sur la reduction d'incidence 
et done de mortalite de ces cancers. 

Le depistage des cancers invasifs du col uterin s'adresse a 
toutes les femmes de 25 a 70 ans ; la periodicite optimale est de 
3 ans, apres 2 premiers frottis negatifs. 

La recherche systematique du HPV n'est toujours pas recom- 
mandee dans le cadre du depistage, car il n'est pas demontre 
qu'elle en augmente I'eff icacite. 

L'amelioration de I'efficience du depistage des cancers du col 
peut etre realisee en augmentant le faux de participation des 
femmes entre 50 et 70 ans, en ameliorant I'information et la for- 
mation des professionnels, en instaurant un controle de qualite 
depuis I'execution du frottis, jusqu'a la prise en charge des frot- 
tis anormaux, en mettant en place des outils permettant reva- 
luation, et en reduisant la frequence des frottis a une periodicite 
de3ans. 

/ Sein. Differentes etudes montrent que seul le depistage par 
mammographie pourrait amener une reduction de la mortalite 
par cancer du sein pour les femmes qui se soumettent a cet exa- 
men a partir de I'age de 50 ans, a raison d'une mammographie 
tous les 2 ans. Les resultats attendus dependent de la couver- 
ture mammographique existant deja dans chaque pays. En 
France on peut esperer une reduction de mortalite par cancer 
du sein de I'ordre de 5 a 15 %. 

Depuis 1988, des campagnes pilotes de depistage ont ete lan- 
cees dans de nombreux departements frangais. Parallelement 
le depistage individuel s'est developpe rapidement et pose des 
problemes, car aucun controle de qualite et aucune evaluation 
ne sont possibles dans ce cas. 

C 'est pourquoi un programme national a ete mis en place, 
comprenant en particulier la surveillance obligatoire des instal- 
lations de radiologie, mais aussi la gestion de la qualite des tests 
(double lecture), et des filieres de prise en charge. 

La reussite de ce depistage depend en partie de Fadhesion 
des medecins a cette organisation, adhesion qui permettra un 
faux de participation plus eleve et une prise en charge rapide et 
adequate des femmes presentant une anomalie. 

NB : Les etudes de depistage par autopalpation ne montrent 
aucun benefice lie a cette pratique qui, au contraire, entraTne un 
effet d'angoisse permanent. L'autopalpation systematique et 
reglee ne doit done plus etre recommandee. 

/ Colon et rectum. Des etudes ont recemment demontre 
la valeur de FHemoccult comme test de depistage des cancers 
du colon et du rectum. Pratique tous les 2 ans, entre 50 et 
74 ans, avec un controle de qualite de la lecture et une prise en 
charge par endoscopie de tous les Hemoccult positifs, on peut 
attendre une reduction de mortalite de 15 a 18 %. Un cahier des 
charges a ete realise par un conseil scientifigue national, afin de 
permettre I'optimisation de ce depistage. Une vingtaine de 
departements se sont lances dans I’organisation de ce depistage 
afin d'en tester la faisabilite. 


Comme pour les cancers du sein voire plus, la reussite 
depend de I’adhesion du medecin traitant. En effet e’est lui qui 
doit proposer le test a ces patients, donner les explications 
necessaires a sa realisation, et diriger rapidement les sujets 
positifs vers un centre pratiguant la coloscopie. L'evaluation 
mise en place au niveau national permettra de connaitre les 
resultats obtenus par ces programmes pilotes. 

D'autres solutions de depistage basees sur I'endoscopie 
courte ou longue sont a I'etude. 

II n'existe pas d'autres localisations ou le depistage puisse 
etre recommande en routine, a I'heure actuelle. Par contre, 
le diagnostic precoce sur symptome de tous les cancers reste un 
objectif ameliorable. 

/ Considerations d'ethique. Les actions preventives se divisent 
en prevention non medicalisee et prevention medicalisee, e'est- 
a-dire impliquant un acte medical (examen, prescription). 

Dans la prevention non medicalisee, Fefficacite que nous 
recherchons repose essentiellement : 

- sur le savoir : connaissance des facteurs de risque ; 

- sur le savoir-faire : pouvoir de conviction des « preven- 
tologues »; 

- et sur le savoir etre : eviction des comportements a risque. 

Les actions preventives medicalisees posent des problemes 

d'ethique collective plus delicats. 

En effet, ces demarches necessitent, pour etre efficaces, 
la participation massive de sujets qui se considered en bonne 
sante, alors que la probability de benefice pour chacun est 
basse, tandis qu'une certaine nuisance est toujours presente. 
Cela necessite d'admettre la primaute de I'interet collectif sur 
I'interet individuel. 

II est done capital de s'assurer que les actions de prevention 
proposees sont benefiques pour au moins une partie de la popu- 
lation concernee et ce, sans inconvenient majeur pour le reste 
de cette population. 

Le depistage devrait representer un choix strategique 
dans le cadre d'une politique de sante et non s'imposer 
spontanement, sans justification de son eff icacite et de son 
efficience. 


EVALUATION DES ACTIONS DE PREVENTION 


Quelles que soient les actions de prevention entreprises, 
I'etape devaluation ne peut etre esquivee : elle permet d'appre- 
cier les merites d'un programme en fournissant des informa- 
tions sur les objectifs, les resultats attendus et ceux obtenus, 
I'impact, I'utilite et les couts. Au total, l'evaluation permet d'ame- 
liorer les processus de decision lors des choix strategiques de 
sante publique. Deux situations sont a distinguer : 

- situation experimental ou Fefficacite de Faction projetee 
doit etre demontree, ou comparee a une autre, on parle « d'es- 
saisd'intervention»; 

- la situation de transfert en routine ou le programme preconise 
doit suivre les referentiels precedemment etablis et garantir 
I'optimisation des benefices aux moindres couts. 
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Que la situation soit experimental ou de routine, on peut 
distinguer deux niveaux devaluation : 

- celui du processus de I'action entreprise qui permettra de 
juger sa faisabilite, son acceptability et son observance ; 

- celui des resultats au niveau des objectifs vises, prealable- 
ment definis et quantifies. 

devaluation du processus doit se faire au fur et a mesure du 
deroulement du programme, permettant de reajuster les divers 
elements de I'action en fonction des conditions rencontrees sur 
le terrain. Elle doit porter sur le deroulement des actions en 
conformite avec le protocole etabli, sur I’adhesion des popula- 
tions ciblees, sur les eventuels effets secondaires. L'analyse de 
ces differents elements facilite la reproductibilite et, eventuelle- 
ment, permet de comprendre les raisons d'un echec. 

devaluation des resultats a pour but de generer de I'informa- 
tion extrapolable a d'autres populations. 

En situation experimental, pour pouvoir demontrer les effets 
lies a un programme, il est necessaire de comparer les resultats 
observes sur le groupe de sujets soumis a I'action a ceux d'un 
groupe n'y ayant pas ete soumis ou soumis a une action de reference 
(groupe controle). Plusieurs methodes peuvent etre utilisees 

a retenir 

) Les principaux agents cancerigenes reconnus sont : 
le tabac, I'alcool, certains agents infectieux, en particulier 
viraux, I'eguilibre alimentaire, certains contaminants de 
I'alimentation, les rayonnements ionisants et ultraviolets, 
certains medicaments et de nombreux produits chimigues 
auxquels sont exposes essentiellement les travailleurs 
de I’industrie (amiante, benzene, metaux, goudrons). 

i Au moins 60 % des cancers pourraient etre attribues a 
des facteurs lies aux comportements humains, et 15 % 
environ a I'environnement. 

5 La prevention doit tenter de : 

- supprimer ou reduire I'exposition des sujets aux facteurs 
de risgue identifies ; 

- contrebalancer I'effet de ces expositions ; 

- detecter et traiter les lesions initiales ayant une 
probability elevee de transformation, ou les cancers a un 
stade localise ayant une curability plus grande. 

> Seules 3 localisations peuvent beneficier d'un depistage 
a I'heure actuelle. Le depistage des cancers du col uterin 
s’adresse a toutes les femmes de 25 a 70 ans, la 
periodicite optimale est de 3 ans, apres 2 premiers 
frottis negatifs. 

Le depistage par mammographie pour les femmes gui se 
soumettent a cet examen a partir de I’age de 50 ans se 
fait tous les 2 ans. 

Le depistage des cancers du colon et du rectum 
comporte un test Hemoccult pratique tous les 2 ans, 
entre 50 et 74 ans, une prise en charge par endoscopie de 
tous les tests positifs. 


pour constituer ces groupes ; celle qui permettra un jugement a 
priori non biaise est basee sur la realisation, au sein de la popula- 
tion ciblee, d’un tirage au sort individuel qui permet d’attribuer 
I'eventuel changement observe a I'action realisee. D'autres 
methodes permettent un jugement, mais elles comportent plus 
de risque de biais dans (’interpretation des resultats, et n'aboutis- 
sent done qu'a des conclusions de presomption. 

En situation de « routine », ne devraient etre entreprises que 
des actions ayant ete testees par des etudes experimentales. 
Cela n'implique cependant pas qu'elles ne doivent pas etre eva- 
luees avec autant de soin. L'objectif de revaluation sera d'assu- 
rer un meilleur resultat en termes d'efficience, e'est-a-dire une 
amelioration de la sante au moindre cout pour la meilleure satis- 
faction des usagers. 


CONCLUSION 


Les cancers resultent rarement d’une cause unique, mais plus 
generalement d'une association de facteurs, chacun ayant une 
importance variable dans le declenchement de la pathologie. 

En termes de prevention primaire, la part attribuable n'est 
evidemment pas la part evitable qui depend, elle, de la possibi- 
lity de soustraire les personnes a I'exposition incriminee, ou de 
supprimer I'effet cancerigene de ces expositions. 

Le but du depistage est de reperer, parmi des personnes ne 
presentant aucun symptome, I'existence d'anomalies parmi les- 
quelles on peut, par des examens complementaires, identifier un 
cancer a son debut (ou une lesion qui peut devenir un cancer) et 
le traiter avec une plus grande chance de guerison. Le depistage 
s'adressant a des sujets qui ne se considered pas malades, il 
apparaTt indispensable de s'assurer d'un maximum de benefices 
et d'un minimum d'effets nefastes. Un tel resultat ne peut s'obte- 
nir qu'en rationalisant le depistage, e'est-a-dire en I'organisant. 
La reussite de ce depistage depend en partie de I'adhesion des 
medecins a cette organisation, adhesion qui permettra un taux 
de participation plus eleve et une prise en charge rapide et ade- 
quate des sujets presentant une anomalie. ■ 

( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 548) 
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